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RECIBIDO CORREGIDO ACEPTADO 




La hemorragia postparto es considerada una emergencia obstétrica y es 
una de las cinco principales causas de mortalidad materna a nivel mundial. 
La mortalidad depende tanto de la salud general de la mujer embarazada 
así como de los recursos para su tratamiento agudo. La incidencia depende 
de los criterios utilizados para su diagnóstico. La determinación de la causa 
e intervención temprana son de gran importancia ya que la mayoría de las 
muertes por sangrado postparto ocurren dentro de las primeras cuatro 
horas del puerperio y el monitoreo cercano es indispensable para evaluar y 
conocer la agresividad de la intervención que se dará a cada paciente.  
 




Postpartum hemorrhage is considered an obstetric emergency and is one of 
the five leading causes of maternal mortality worldwide. Mortality depends 
on both the general health of pregnant women and the resources for their 
acute treatment. The incidence will depend on the criteria used for its 
diagnosis. Detecting the main cause and having an early intervention is 
important since the majority of deaths from postpartum bleeding occur 
within the first four hours of the puerperium. Also, a close monitoring is 
essential to assess and know the aggressiveness of the intervention that 
will be given to each patient 
 
KEYWORDS: hemorrhage; blood, postpartum period; pregnancy; 
puerperium. 
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INTRODUCCIÓN 
La hemorragia postparto es la pérdida 
sanguínea mayor a 1000ml o el sangrado 
asociado con signos/síntomas de 
hipovolemia dentro de las primeras 24 
horas posteriores al nacimiento, 
independientemente de la ruta del parto. 
Este término fue introducido en el año 
2017 por el Colegio Americano de 
Obstetras y Ginecólogos (ACOG) (1).  
Es considerada una emergencia 
obstétrica y es una de las cinco 
principales causas de mortalidad 
materna a nivel mundial, la cual se 
maneja mediante una variedad de 
intervenciones médicas y quirúrgicas 
potencialmente efectivas (1). La 
hemorragia postparto primaria o 
temprana ocurre dentro de las primeras 
24 horas del puerperio, mientras que la 
hemorragia postparto tardía o secundaria 
ocurre posterior a las 24 horas hasta las 
12 semanas después del parto (1,2).   
Para prevenir la mortalidad, es 
importante reconocer el tiempo 
transcurrido desde el inicio de la 
hemorragia y sus causas para llevar a 
cabo el tratamiento adecuado (2). 
Los objetivos principales del presente 
estudio bibliográfico son identificar los 
factores de riesgo más importantes de la 
hemorragia postparto, saber cómo se 
manifiestan las pacientes clínicamente y 
conocer sobre el tratamiento 
intrahospitalario e innovador con el 
propósito de estandarizar el diagnóstico y 
el tratamiento de las pacientes.  
 
MÉTODO 
Para la elaboración de este estudio se 
realizaron múltiples búsquedas de 
artículos de Up to Date, PubMed y libros 
sobre ginecología durante los meses de 
enero, febrero y marzo 2020. Se 
utilizaron términos como “hemorragia”, 
“puerperio”, “embarazo” y “postparto”. 
La antigüedad de los artículos elegidos 
varía desde el año 2005 al 2020 ya que 
algunos de ellos son estudios 
experimentales. Los artículos 
seleccionados fueron los que 
presentaron más relevancia e innovación 
con respecto al tema y los objetivos. 
 
EPIDEMIOLOGÍA 
La mortalidad materna debido a 
hemorragia postparto es de 
aproximadamente 2%, con amplias 
variaciones en todo el mundo, 
dependiendo tanto de la salud general de 
las mujeres embarazadas en la población 
como de los recursos para el tratamiento 
de hemorragia (3). 
La incidencia varía dependiendo de los 
criterios utilizados para su diagnóstico. 
La hemorragia postparto leve se define 
como una pérdida de sangre de ≥500mL, 
mientras que la hemorragia postparto 
severa es cuando hay una pérdida de 
≥1000mL, independientemente de la 
causa (3). La incidencia de la hemorragia 
postparto es de aproximadamente 5% en 
partos donde la pérdida sanguínea no es 
cuantitativamente tomado y un 10% 
cuando si lo es (4).  
La causa más común de hemorragia 
postparto es la atonía uterina, que 
complica 1 de cada 40 nacimientos en 
los Estados Unidos y es responsable de 
al menos 75% de los casos de 
hemorragia postparto. En países 
desarrollados, la hemorragia postparto es 
la principal causa de morbilidad materna 
severa y la principal causa de 
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admisiones a la unidad de cuidados 
intensivos relacionados a embarazos (4).  
 
FACTORES DE RIESGO 
Según un estudio realizado entre los 
años 1988 y 2002, los principales 
factores de riesgo en orden descendente 
son (4-6):  
 
 Retención de material placentario. 
 Fallo en el progreso del segundo 
estadío de labor. 
 Placenta adherente. 
 Laceraciones 
 Parto instrumental 
 Recién nacido grande para la edad 
gestacional. 
 Patología hipertensiva 
 Inducción de labor.  
 Otros factores de riesgo no 
mencionados en el estudio son la 
historia personal o familiar de 
hemorragia postparto previa, 
obesidad, paridad alta, raza asiática 
o hispana, labor precipitado, 
distención uterina, corioamnioitis, 




Los síntomas en la hemorragia postparto 
están directamente relacionados a la 
cantidad de sangre perdida (TABLA1).  
La disminución en la presión arterial 
generalmente no se manifiesta hasta que 
se produce un sangrado considerable. La 
paciente puede perder hasta un 25 por 
ciento del volumen sanguíneo (≥1500 ml 
en el embarazo) antes de que la presión 
arterial baje y la frecuencia cardíaca 
aumente (6).  Los valores de 
hemoglobina y hematocrito son 
indicadores pobres de pérdida aguda de 
sangre, pero un nivel bajo de fibrinógeno 
(menos de 200 mg / dL) es predictivo de 
hemorragia postparto grave y es 
indicativo de transfusión de múltiples 
unidades de sangre y productos 
sanguíneos (7).   
 
TABLA 1. Síntomas relacionados con la 




























taquicardia (100 a 
120 latidos por 
minuto) 
25 a 35 
(1500 a 
2000) 




taquicardia (120 a 
140 latidos por 
minuto) 
35 a 45 
(2000 a 
3000) 
50 a 70 
Letargo, disnea, 
anuria, taquicardia 
(>140 latidos por 
minuto) 
Fuente: Bonnar J. Massive obstetric haemorrhage. 




1. Atonía uterina: es la causa más 
frecuente y consiste en la falta de 
contracción uterina posterior al parto 
(1) y es la responsable de un 75% de 
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los casos (7). El diagnóstico 
generalmente se hace cuando el útero 
no está firme posterior al manejo del 
tercer estadío de labor y ocurren por 
la falta de contracción uterina ya sea 
focal o difusa después del parto.  
Cuando dicha atonía es difusa, la 
pérdida sanguínea puede ser mayor 
ya que un útero flácido y dilatado 
puede contener mayor cantidad de 
sangre y además, es la causa más 
común de atonía la cual responde 
bien a la administración de drogas 
uterotónicas.   
Dentro de los factores predisponentes 
de atonía uterina se encuentran los 
siguientes: manipulación excesiva del 
útero, la anestesia general, sobre 
distensión uterina, trabajo de parto 
prolongado, gran multiparidad, 
leiomiomas uterinos, parto 
instrumental y manipulación 
intrauterina, inducción o aceleración 
del trabajo de parto con oxitocina, 
hemorragia anterior en la tercera 
etapa, infección uterina, extravasación 
de sangre al interior del miometrio  y 
disfunción miometrial intrínseca  (8). 
 
2. Trauma: el sangrado relacionado por 
trauma puede deberse a laceraciones 
o incisiones quirúrgicas (8). Las 
laceraciones pueden afectar al útero, 
cuello de la matriz, vagina o vulva y 
además, pueden ser completas 
(transmiometriales) o incompletas 
(parte interna del miometrio) en caso 
de ser uterinas. Generalmente, estos 
daños son resultado de un parto 
precipitado o descontrolado o del 
parto instrumental de un lactante de 
gran tamaño; sin embargo, pueden 
suceder después de cualquier parto 
(8). 
3. Retención de tejido placentario: se 
define como la ausencia de la 
expulsión placentaria dentro de los 
primeros treinta minutos posterior al 
parto. Este periodo puede extenderse 
a 90-120 minutos en partos en el 
segundo trimestre y el principal factor 
de riesgo para retención de placenta 
es edad gestacional menor a 26 
semanas (9).   
 
4. Defectos de la coagulación: las 
coagulopatías en estos casos pueden 
ser hereditarias o adquiridas (9). La 
enfermedad de Von Willebrand es la 
coagulopatía hereditaria más común 
con una prevalencia de 1.3%.  Las 
mujeres con dicha enfermedad están 
especialmente en riesgo ya que los 
niveles de factor von Willlebrand, que 
generalmente aumentan durante el 
embarazo, disminuyen muy 
rápidamente después del parto (10).  
Las coagulopatías adquiridas en el 
embarazo pueden ser por diversos 
trastornos obstétricos, incluyendo 
desprendimiento de la placenta, 
exceso de tromboplastina por un óbito 
fetal retenido, embolia de líquido 
amniótico, preeclampsia grave, 
eclampsia y sepsis (10). 
 
DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico consiste en mujeres 
posparto con sangrado mayor de lo 
esperado junto con signos y / o síntomas 
de hipovolemia.  El diagnóstico puede 
retrasarse en mujeres sintomáticas 
cuando no se observa sangrado, como 
sangrado intraabdominal después de un 
parto vaginal o después del cierre del 
abdomen en un parto por cesárea (9). 
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Existen diferentes definiciones de 
hemorragia postparto según diferentes 
autores. (TABLA 2).   
Desde una perspectiva pragmática, es 
aconsejable asumir y descartar siempre 
la hemorragia postparto como la causa 
principal de los síntomas de hipovolemia 
antes de asignar un diagnostico menos 
preocupante (9). 
Aunque la vasodilatación debida a la 
anestesia neuroaxial y las reacciones 
vasovagales puede causar mareos, 
sincope, taquicardia e hipotensión, estas 
entidades son menos probables después 
del parto que la hemorragia postparto y 
son fácilmente reversibles y 
generalmente no peligrosas (11,12).  
 
CLASIFICACIÓN DE RIESGO 
Las mujeres que presentan factores de 
riesgo para hemorragia postparto, deben 
ser identificadas y asesoradas 
adecuadamente dependiendo de su 
grado de riesgo y edad gestacional 
(13,14). El uso profiláctico de drogas 
uterotónicas, tales como oxitocina sola o 
en combinación con misoprostol,  
reducen el riesgo de hemorragia 
postparto en al menos 30% de las 
pacientes embarazadas (15).  
Sin embargo, para la mayoría de las 
pacientes, el conocimiento de los 
factores de riesgo no es clínicamente útil 
ya que muchas mujeres sin factores de 
riesgo experimentan hemorragia 
postparto y la mayoría de las mujeres 
con alto riesgo no experimentan 
hemorragias significativas (15). 
La clasificación de riesgos según 
“California Maternal Quality Care 
Collaborative” es la siguiente (13): 
 Bajo riesgo:  
 Menor o igual a cuatro partos 
vaginales previos. 
 No cirugía previa.  
 Sin antecedentes de hemorragia 
postparto. 
 Sin trastornos hemorrágicos 
conocidos.  
 
 Mediano riesgo: 
 Más de cuatro partos vaginales 
previos. 
 Gestación Múltiple. 
 Corioamnioitis. 
 Fibromas de gran tamaño. 
 Historia de hemorragia postparto. 
 
 Alto riesgo: 
 Placenta adherente, placenta 
previa o placenta baja.  
 Hematocrito menor a 30% más 
otros factores de riesgo. 
 Sangrado activo. 
 Coagulopatía conocida.  
 Plaquetas menores a cien mil. 
 
TRATAMIENTO 
Los principios generales para el manejo 
de la hemorragia postparto son: 
cuantificar la perdida sanguínea, 
intervención temprana, trabajo en equipo 
y monitoreo del sangrado, signos vitales 
y resultados de laboratorio (16,17). 
La determinación de la causa e 
intervención temprana son de gran 
importancia ya que casi el 90% de las 
muertes por hemorragia postparto 
ocurren dentro de las cuatro horas 
posteriores al parto. Estas medidas 
pueden prevenir el shock y el desarrollo 
de la triada potencialmente letal de 
hipotermia, acidosis y coagulopatía (18).  
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TABLA 2. Ejemplos de definiciones de hemorragia postparto  
Organización Definición hemorragia postparto 
Organización 
Mundial de la 
Salud (OMS). 
 Pérdida sanguínea ≥500ml dentro de las primeras 24 horas postparto. 
 Hemorragia postparto severa: Perdida sanguínea ≥1000ml dentro del mismo 






Pérdida de sangre acumulada de ≥1000ml o pérdida de sangre acompañada de 
signos o síntomas de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al proceso 





Hemorragia postparto menor (500 a a1000ml) y hemorragia postparto mayor 
(>1000ml). Las subdivisiones de hemorragia postparto mayor incluyen 





 Etapa 0: Toda mujer en trabajo de parto/parto. 
 Etapa 1: Pérdida de sangre >500ml después del parto vaginal o >1000ml 
después del parto por cesárea; o cambio en los signos vitales >15% o 
frecuencia cardiaca ≥110 latidos por minuto, presión arterial ≤85/45mmHg, 
saturación de O2 <95%. 
 Etapa 2: sangrado continuo con pérdida total de sangre <1500ml. 
 Etapa 3: pérdida total de sangre >1500ml o >2 unidades de glóbulos rojos 
empaquetados transfundidos; o signos vitales inestables; o sospecha de 
coagulación intravascular diseminada. 
Fuente: American College of Obstetricians and Gynecologists ACOG. Practice Bulletin No. 183: Postpartum hemorrhage. 
Obstet Gynecol [Internet]. 2017; 130:e168. 
 
El monitoreo cercano es indispensable 
para evaluar y conocer la agresividad de 
la intervención que se dará a cada 
paciente. La evaluación de laboratorio 
debe incluir el recuento sanguíneo 
completo, estudio de coagulación, 
niveles de potasio y calcio ionizado (19).  
En el año 2015, se realizó un análisis 
descriptivo sobre cuatro guías de 
diferentes países para la prevención y  
tratamiento  de la hemorragia postparto 
(Estados Unidos, Australia, Nueva 
Zelanda y Canadá) para determinar sus 
diferencias y similitudes. Se evidenció 
que todas las guías recomendaban el 
mismo manejo activo en el tercer estadío 
del parto como prevención de primera  
 
línea en partos vaginales. Además, 
recomiendan el uso de oxitocina como 
medicación de primera línea en partos 
vaginales (20).  Las posibles 
intervenciones para el manejo de la 
hemorragia postparto se enumeran en la 
TABLA 3. 
El enfoque del tratamiento se basa en 
una combinación de factores, que 
incluyen la causa y la gravedad del 
sangrado. Además, tomar en cuenta las 
cuatro causas más comunes: atonía 
uterina, trauma, retención de productos y 
coagulopatías (18). El tratamiento de la 
atonía uterina está influenciado por la vía 
de parto y la severidad del sangrado. 
Cuando el parto ha sido vaginal, el  
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TABLA 3. Posibles intervenciones para el tratamiento de la hemorragia postparto 
Intervenciones farmacológicas 
Droga Dosis 
Oxitocina 10 a 40 unidades en 500 a 1000ml en solución salina infundida a una 
velocidad suficiente para controlar la atonía o 10 unidades intramusculares. 
Ácido tranexamico Infundir 1g (10ml de una solución de 100mg/ml) durante 10 a 20 minutos; si 
el sangrado persiste después de 30 minutos, se administra una segunda 
dosis de 1g 
Ergotaminas Metilergonovina 0,2 mg IM cada 2 a 4 horas o ergometrina 0,5mg IV o IM o 
ergonovina 0,25 IM o IV cada 2 horas. 
Misoprostol 800 a 1000 mcg via rectal 





50 a 100 mcg/kg cada dos horas 
Intervenciones quirúrgicas 
 Reparación de laceraciones 
 Curetaje 
 Sutura uterina 
 Ligadura de arteria uterina 
 Ligadura de arteria utero-ovárica 
 Embalaje pélvico 
 Torniquete uterino 
 Escisión focal miometrial 
 Ligadura de arteria iliaca interna 
 Compresion arteria aorta/iliaca 
 Histerectomía 
Procedimientos de intervención endovasculares 
 Embolización arterial selectiva 
 Oclusión intermitente de arteria aorta con balón 
 Oclusión intermitente de arteria iliaca común con balón 
Banco de sangre 
 Celulas sanguíneas empacadas 
 Plaquetas 
 Plasma fresco congelado 
 Crioprecipitados 
Intervenciones no quirúrgicas 
 Masaje uterino 
 Fluidos IV 
 Tamponamiento uterino 
Fuente: Dahlke JD, Mendoz-Figueroa H, Maggio L, Hauspurg AK, Sperling JD, Chauhan SP, Rouse DJ. Prevention and 
management of postpartum hemorrhage: a comparison of 4 national guidelines. Am J Obstet Gynecol  
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tratamiento de inicio es con drogas 
uterotónicas y procedimientos 
mínimamente invasivos para ir 
progresando a los más invasivos hasta 
que la hemorragia es controlada (21).  
Los medicamentos uterotónicos también 
se usan para tratar la atonía en el parto 
por cesárea, pero dado que el abdomen 
ya está abierto, los procedimientos 
quirúrgicos para controlar el sangrado 
que requiere laparotomía se emplean 
mucho antes que después de un parto 
vaginal. En casos de hemorragia 
postparto por trauma deben ser 
controlados quirúrgicamente, ya sea 
transvaginal o transabdominal (21,22). 
El manejo de retención placentaria se 
basa en la etiología, fisiopatología y las 
complicaciones de la misma causa pero 
el manejo principal consiste en realizar 
tracción controlada del cordón para 
realizar una separación de la placenta y 
manejar el sangrado. Si la placenta 
persiste adherida, es recomendable 
también administrar oxitocina, 
prostaglandinas o ácido tranexámico 
(23).  
Cuando la causa es por coagulopatías, 
ésta es tratada medicamente con 
transfusiones de sangre o derivados y la 
corrección de los factores deficientes 
(23). La administración temprana de 
ácido tranexámico (droga fribrinolítica) 
puede reducir la muerte por sangrado en 
mujeres con hemorragia postparto 
relacionadas a atonía uterina o trauma 
(23,24).   
El ácido tranexámico es un fármaco 
antifribrinolítico que ha sido útil tanto 
para la prevención como para el 
tratamiento del sangrado en diversos 
entornos clínicos. Su uso se ha 
convertido en un estándar de atención 
para el tratamiento de mujeres con 
hemorragia postparto  y también para la 
profilaxis de la misma. En un metanáliss 
del año 2019 de ensayos aleatorios 
sobre el uso profiláctico de ácido 
tranexámico después del parto vaginal 
en comparación con placebo, la 
intervención redujo la incidencia de 
hemorragia postparto primaria y la 
pérdida sanguínea media total sin 
aumentar el riego de eventos trombóticos 
(24).  
Diversos autores han optado por el uso 
de ácido tranexámico para la prevención 
de hemorragia postparto en situaciones 
de alto riesgo.  Para dichos pacientes 
quienes se someterán a cesárea, se le 
administran 1 gramo por vía intravenosa 
durante 10 minutos antes de realizar la 
incisión en la piel. Y en caso de partos 
vaginales, se les administra la misma 
dosis después del pinzamiento del 
cordón (24).  
El manejo activo de la tercera etapa del 
parto y el uso profiláctico rutinario de 
medicamentos uterotónicos, como la 
oxitocina, reducen el riesgo de HPP en 
un 50 por ciento en la población 
obstétrica general.  Hay intervenciones 
específicas disponibles para controlar el 
riesgo en mujeres con placentación 
anormal o diátesis hemorrágicas (25). 
 
PRONÓSTICO 
La mortalidad materna por hemorragia 
postparto promedia aproximadamente el 
2% y depende tanto de la salud de la 
mujer embarazada como los recursos 
para el tratamiento (26).  La morbilidad y 
mortalidad dependen además de las 
complicaciones que pueden llegar a 
presentar las pacientes, tales como fallo 
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renal, embolismo pulmonar, síndrome de 
distrés respiratorio o shock (26). 
Las mujeres con una hemorragia 
postparto previa tienen hasta un 18% de 
riesgo de recurrencia en un embarazo 
posterior. Este riesgo depende, en parte, 
de la causa subyacente (27). 
Existen datos limitados en cuanto a los 
desenlaces de embarazos después de 
embolización de la arteria uterina o de la 
sutura B-Lynch. Se desconoce si estos 
procedimientos colocan a los embarazos 
futuros en mayor riesgo de 
complicaciones, aunque existen informes 
de casos y series de desenlaces de 
embarazos sin incidente despues de 
estos procedimientos (27).  
 
CONCLUSIONES 
La hemorragia postparto es una 
patología de alta mortalidad y es la 
principal causa de morbilidad materna 
severa.  
La atonía uterina es la causa más 
frecuente y los factores de riesgo pueden 
cambiar durante el trabajo de parto y el 
parto propiamente. Por lo tanto, se debe 
realizar una evaluación individualizada 
de riesgos a cada paciente tomando en 
cuenta las comorbilidades de fondo.  
En la mayoría de casos, la clínica se 
manifiesta con un sangrado mayor de lo 
esperado junto con signos y/o síntomas 
de hipovolemia. 
Las drogas uterotónicas deben utilizarse 
como tratamiento de primera línea en 
pacientes con hemorragia postparto 
causado por atonía uterina ya que 
reduce el riesgo de hemorragia postparto 
en al menos un 30% de la población 
obstétrica. Cuando los uterotónicos 
fallan, se debe escalar a la siguiente 
intervención la cual incluye el 
taponamiento o técnicas quirúrgicas. 
La administración del ácido tranexámico 
se encuentra bajo investigación pero ha 
sido útil tanto para la prevención como 
para el tratamiento del sangrado en 
diversos entornos clínicos.  Dado a que 
se ha visto una reducción en la 
mortalidad con el uso de ácido 
tranexámico, debe considerarse su 
administración cuando la terapia inicial 
falla. Todos los hospitales que manejan 
mujeres embarazadas y posparto deben 
tener vigentes los protocolos de 
hemorragia posparto para proporcionar el 
manejo más apto para las pacientes.
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